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Obiettivi: Investigare la morfologia radicolare e canalare dei molari superiori ed inferiori in una
popolazione Caucasica grazie all’utilizzo della Cone Beam Computed Tomography (CBCT).
Materiali e Metodi: Sono stati osservati 596 molari, analizzando il numero di radici, il numero di canali
per radice e la configurazione canalare secondo il metodo di Vertucci.
Risultati: Quasi tutti i primi molari superiori (95.7%) avevano tre radici separate; il 40.3% delle radici
mesio-vestibolari aveva due canali. Dei 157 secondi molari superiori, l’88.5% aveva tre radici. Tra le
radici mesio-vestibolari, il 15.1% aveva due canali. La maggioranza dei molari inferiori aveva due radici
separate. La gran parte delle radici distali aveva una configurazione canalare semplice di tipo I, mentre le
radici mesiali mostravano sistemi canalari piu` complessi.
Conclusioni: La CBCTsi e` dimostrata una metodica efficiente per studiare il sistema canalare dei molari.
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Aim: To investigate the root and canal morphology of maxillary andmandibular permanent molar teeth
in a Caucasian population by using Cone Beam Computed Tomography (CBCT).
Methods: A total of 596 permanent molars were included. The number of roots, the number of canals
per root and the root canal configurations according to the method of Vertucci were recorded.
Results: Almost all of maxillary first molars (95.7%) had three separate roots; however, 40.3% of
mesiobuccal roots had two canals (MB2). Of 157 maxillary second molars, 88.5% had three roots. Among
the mesiobuccal roots, 15.1% had two canals. The majority of mandibular molars (100% of first molars,
89.4% of second molars) had two separate roots. Most distal roots had a simple type I configuration,
whereas mesial roots had more complex canal systems, with more than one canal.
Conclusions: CBCT is an efficient method of studying root canal systems.
 2013 Societa` Italiana di Endodonzia. Production and hosting by Elsevier B.V. All rights reserved.
14 L. Tocci et al.Introduzione
L’obiettivo principale della terapia endodontica e` l’accurata
sagomatura e pulizia di tutti gli spazi pulpari e la loro
completa otturazione con un materiale di riempimento
inerte. Per raggiungere questi obiettivi, e` fondamentale
conoscere in maniera approfondita la morfologia dei canali
radicolari, dato che l’identificazione errata del numero delle
radici e/o dei canali puo` portare al fallimento della terapia
endodontica. Inoltre, la variabilita` del sistema canalare e le
peculiari caratteristiche di alcune razze dovrebbero essere
riconosciute prima, o durante, il trattamento endodontico1.
Si ritiene che le variazioni morfologiche dei canali radi-
colari nei molari inferiori siano determinate geneticamente e
dalla razza2,3 e per questo motivo e` importante investigare la
variabilita` dell’anatomia del dente e le loro caratteristiche
peculiari nei differenti gruppi razziali4,5. I molari inferiori
della popolazione cinese sono i piu` variabili rispetto a quelli
delle altre popolazioni, includendo tipicamente un’alta pre-
valenza di radici disto-linguali nei primi molari mandibolari e
canali a forma di C nei secondi molari inferiori6—10. Anche De
Moor et al.11 hanno segnalato che, di tanto in tanto, i primi
molari inferiori potevano avere una radice in piu`, precisa-
mente la radice disto-linguale (radix entomolaris, RE). La
frequenza di questi primi molari inferiori con tre radici e` di
circa il 3% nelle popolazioni africane, e` del 4.2% nei caucasici,
di circa il 5% nelle popolazioni euroasiatiche ed asiatiche e
piu` alta del 5% nelle popolazioni con tratti somatici mongoli.
La radice mesiale contiene comunemente due canali, il
mesio-vestibolare (MV) ed il mesio-linguale (ML). Un canale
mesiale centrale (MM) e` talvolta presente nel solco che si
sviluppa tra i canali MVe ML. L’incidenza del caso di un canale
MM varia dall’1%12 al 15%13. Deve essere sempre cercato
durante la preparazione di accesso.
Il canale con configurazione a C e` stato riportato la prima
volta daCooke&Cox14. Nonostante lamaggior parte dei canali
a forma di C si presentino nei secondi molari inferiori, questa
configurazione particolare e` stata anche riportata nei primi
molari inferiori, nei primi e secondimolari superiori e nei primi
premolari inferiori15. I molari inferiori con configurazione a C
sono chiamati in questo modo per la morfologia delle radici e
dei canali radicolari visibile in sezione trasversale. Invece di
avere diversi e distinti orifizi, la camera pulpare deimolari con
configurazione a C e` caratterizzata da un singolo orifizio
nastriforme che forma un arco di 1808 (o piu`); questo arco
origina dall’angolo mesio-linguale e si continua attraverso lafaccia lingualeo vestibolareper terminarea livellodella faccia
distale della camera pulpare. Al di sotto del livello degli orifizi,
la struttura radicolare di unmolare con configurazione a C puo`
ospitare una vasta gamma di varianti anatomiche. Questi
possono essere classificati in due gruppi principali: quelli
con un singolo canale, nastriforme e a forma di C, che va
dall’orifizio all’apice e quelli con tre o piu` canali distinti al di
sotto del consueto imbocco a forma di C. Piu` comune e` il
secondo tipo, dove i canali, distinti tra loro, presentano forme
insolite14. C’e` una significativa variabilita` etnica riguardo
l’incidenza dei molari con configurazione a C. Questo tipo di
anatomia e` molto piu` comune nelle popolazioni asiatiche che
in quelle caucasiche. Ricerche condotte in Giappone e in Cina
hanno mostrato un’incidenza del 31.5% di canali a forma di
C16,17. Haddad et al.18 hanno trovato una percentuale del
19.1% nei soggetti libanesi, mentre Seo & Park19 hanno riscon-
trato che il 32.7% dei soggetti koreani avevano secondi molari
inferiori con una configurazione a C.
I molari superiori hanno generalmente tre radici. La radice
mesio-vestibolare dei primi molari superiori e` stata oggetto
delle maggiori ricerche e indagini cliniche rispetto a tutte le
altre radici15. Generalmente e` composta da due canali, ma e`
stato segnalato anche un terzo canale. Quando ce ne sono
due, essi sono chiamati mesio-vestibolare (MV-1) e secondo
mesio-vestibolare (MV-2). Gorduysus et al.20 hanno studiato
la posizione e il decorso del canale MV-2 nei primi e secondi
molari superiori, utilizzando il microscopio operatorio, ed
hanno constatato che la posizione del canale varia notevol-
mente. Esso e` costantemente posizionato mesialmente alla
linea che unisce l’orifizio del canale MV-1 con quello del
canale palatale o direttamente sulla linea stessa, entro
3.5 mm palatalmente e 2 mm mesialmente dall’orifizio del
canale MV-115.
Il tasso di rilevamento di canali MV-2 nei molari superiori in
vivo e` stato inferiore a quello in laboratorio21. Diversi studi di
laboratorio20—22 hanno rivelato che piu` del 70% dei primi
molari mascellari presentano un secondo canale mesio-vesti-
bolare; tuttavia, meno del 40% dei primi molari mascellari
presentano tale secondo canale mesio-vestibolare quando
trattati in vivo23,24. Stropko25 ha riportato che, nel momento
in cui l’operatore diventa piu` esperto e utilizza strumenti piu`
specifici per la micro-endodonzia, vengono identificati un
maggior numero di canali MV-2.
E’ stato dimostrato come al trattamento dei molari supe-
riori sia correlato il piu` alto tasso di insuccesso clinico26,27,
probabilmente perche´ questi denti presentano l’anatomia
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ziali in corrispondenza della radice mesio-vestibolare. Wol-
cott et al.29 hanno dimostrato come ci siano significative
differenze per quanto riguarda l’incidenza del secondo
canale mesio-vestibolare (MV-2) tra trattamento endodon-
tico e ritrattamenti. Cio` implica che la mancata rilevazione,
sagomatura ed otturazione di un canale MV-2 puo` condurre ad
una scarsa prognosi a lungo termine a causa di un’infezione
intracanalare residua15,22,29.
Negli studi di laboratorio sono stati adottati vari metodi
per valutare l’anatomia canalare, compresi la colorazione
del canale e le tecniche di clearing del dente12,21,30—34, la
sezione trasversale35,36, l’esame radiografico22,37—39, la pre-
parazione della cavita` sotto ingrandimento33, l’utilizzo cli-
nico del microscopio operatorio40, degli ultrasuoni41, del
microscopio elettronico a scansione36,42 e della micro-tomo-
grafia computerizzata43,44. Negli studi clinici, invece, l’uso
del microscopio operatorio24 e della radiografia convenzio-
nale39 sono i metodi piu` comunemente utilizzati per valutare
l’anatomia del dente.
Nella realta` clinica, il microscopio operatorio24 e la
radiografia periapicale convenzionale o digitale39 vengono
utilizzati in varie fasi del trattamento canalare. Le tradi-
zionali radiografie periapicali sono essenziali per la diagnosi
pre-operatoria45. Tuttavia, una radiografia periapicale puo`
fornire solo informazioni bidimensionali. Quando le radici
degli elementi dentari si sovrappongono e sono presenti
anche altre strutture anatomiche, ad esempio il seno
mascellare, la loro interpretazione e` piu` difficile46,47.
Infatti, in uno studio precedente48 si concluse che le imma-
gini radiografiche non erano affidabili per il rilevamento di
canali multipli.
In confronto, la Cone Beam Computed Tomography
(CBCT), o tomografia computerizzata a fascio conico, recen-
temente sviluppata e progettata per l’utilizzo in campo
odontoiatrico, comporta una dose minore di radiazioni e
una maggiore risoluzione rispetto alle tradizionali scansioni
effettuate con la tomografia computerizzata49,50. Si e` dimo-
strata utile nella valutazione delle lesioni periapicali51—53,
nel rilevamento della morfologia dei canali radicolari della
regione mascellare52,54—57, nel guidare la chirurgia periradi-
colare della radice palatina dei molari mascellari58,59 e nel
trattamento dei riassorbimenti cervicali esterni60. La CBCT e`
una metodica non invasiva che puo` fornire immagini tridi-
mensionali delle regioni dento-alveolari per la diagnosi di
malattia e per la valutazione morfologica dei canali in endo-
donzia61,62.
Lo scopo di questo studio e` stato quello di utilizzare le
immagini CBCT, eseguite per la diagnosi e la pianificazione
del trattamento, per esaminare i primi e i secondi molari
mascellari e mandibolari e determinare: il numero delle
radici e la loro morfologia, il numero di canali per radice e
la configurazione del sistema canalare utilizzando la classi-
ficazione di Vertucci.
Materiali e metodi
In questo studio sono stati selezionati un totale di 201
pazienti, che richiedevano un esame CBCT come parte del
loro trattamento odontoiatrico. Le immagini sono state prese
nel contesto degli esami di routine, allo scopo di formulareuna valida diagnosi ed una corretta pianificazione del trat-
tamento, in pazienti che avevano subito un trauma facciale,
che erano affetti da sinusitemascellare, che necessitavano di
una valutazione pre-operatoria per il posizionamento di
impianti, o che avevano bisogno di un trattamento ortodon-
tico a causa di un dente incluso. I pazienti selezionati erano
rappresentati da 121 donne e 80 uomini con un’eta` media di
43 anni (da 19 a 70 anni). Sono stati analizzati un totale di 596
denti (161 primi molari superiori, 157 secondi molari supe-
riori, 117 primi molari inferiori e 161 secondi molari infe-
riori). I pazienti selezionati dovevano avere almeno un
elemento della serie molare, almeno un elemento della serie
premolare ed almeno due elementi del gruppo anteriore
(incisivi e canini).
In questo studio, la CBCT e` stata eseguita senza la som-
ministrazione di mezzo di contrasto, con il supporto di un
apparecchio di ultima generazione, il NewTom VGi Vertical
Cone Beam (Verona, Italia). Abbiamo utilizzato i seguenti
parametri tecnici per acquisire, in maniera volumetrica, la
regione che doveva essere analizzata: 110 kVp, 1-20 mAs
(modo pulsato), focal spot 0.3 mm, FOV (field of view) 15 cm
x 15 cm, pannelli di silicio amorfo. Un’acquisizione
dell’immagine di 20 secondi ha determinato un’esposizione
di, approssimativamente, 3.5 secondi (modo pulsato), con
una dose stimata di circa 50 mSv; questa dose e` considerata
piu` bassa di quella della TC spirale. Le immagini sono state
poi rielaborate secondo i piani assiale, sagittale e coronale.
Le immagini CBCT sono state visionate sulle ricostruzioni
secondo il piano assiale, scorrendo il cursore in direzione
corono-apicale prima, e apico-coronale poi, per avere una
dettagliata visualizzazione del sistema canalare dei denti
esaminati. L’azione descritta e` stata ripetuta piu` di una volta
per essere sicuri di non incorrere in un errore. In casi parti-
colari, in cui l’immagine sul piano assiale non era molto
chiara, si e` preferito ispezionare l’elemento dentario in
3D, grazie all’aiuto di un secondo operatore, specialista della
metodica utilizzata. Durante la visualizzazione degli ele-
menti dentari oggetti dello studio, si e` registrato in maniera
scrupolosa il numero delle radici degli elementi dentari e la
loro morfologia, passando poi alla determinazione del
numero di canali per ogni radice. Infine, si e` valutata la
configurazione del sistema canalare dei denti esaminati,
grazie all’utilizzo della classificazione di Vertucci (1984). I
dati sono stati quindi ben catalogati e suddivisi a seconda
dell’elemento dentale analizzato.
Risultati
Numero delle radici e loro morfologia
Nei primi molari superiori, su 161 denti esaminati, 154
(95.7%) presentavano tre radici separate (mesio-vestibolare,
disto-vestibolare e palatale), mentre i restanti 7 (4.3%)
avevano due radici separate (una vestibolare ed una pala-
tale) (tabella 1). Nei secondi molari superiori, il numero di
radici e` risultato essere piu` variabile: dei 157 denti esami-
nati, 139 (88.5%) avevano tre radici (mesio-vestibolare,
disto-vestibolare e palatale), 13 (8.3%) avevano due radici
(una vestibolare ed una palatale), 3 (1.9%) presentavano una
sola radice e 2 (1.3%) quattro radici (2 vestibolari e 2 palatali)
(tabella 2).
Tabella 2 Configurazioni del sistema canalare nei secondi molari superiori.
SMS (n = 157) Radice Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII Tipo VIII
Una radice1
(n = 3) (1.9)
1 - 2 (1.3) - - 1 (0.6) - - -
Due radici 2
(n = 13) (8.3)
V 9 (5.7) 3 (1.9) - 1 (0.6) - - - -
P 13 (8.3) - - - - - - -
Tre radici 3
(n = 139) (88.5)
MV 118 (75.2) 16 (10.2) 3 (1.9) 2 (1.3) - - - -
DV 139 (88.5) - - - - - - -
P 139 (88.5) - - - - - - -
Quattro radici
(n = 2) (1.3)
MV 2 (1.3) - - - - - - -
DV 2 (1.3) - - - - - - -
MP 2 (1.3) - - - - - - -
DP 2 (1.3) - - - - - - -
SMS, secondi molari superiori; V, vestibolare; P, palatale; MV, mesio-vestibolare; DV, disto-vestibolare; MP, mesio-palatale; DP, disto-
palatale; 1, 3 con due canali; 2, 9 con due canali e 4 con tre canali; 3, 118 con tre canali e 21 con quattro canali.
I valori indicano il numero di denti nei quali sono state identificate le caratteristiche sopra indicate. I valori senza parentesi sono le
percentuali (% del numero totale di denti esaminati).
Tabella 1 Configurazioni del sistema canalare nei primi molari superiori.
PMS (n = 161) Radice Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII Tipo VIII
Due radici 1
(n = 7) (4.3)
V 5 (3.1) 2 (1.2) - - - - - -
P 6 (3.7) 1 (0.6) - - - - - -
Tre radici 2
(n = 154) (95.7)
MV 92 (57.1) 42 (26.1) 7 (4.3) 11 (6.8) 2 (1.2) - - -
DV 154 (95.7) - - - - - - -
P 154 (95.7) - - - - - - -
PMS, primi molari superiori; V, vestibolare; P, palatale; MV, mesio-vestibolare; DV, disto-vestibolare; 1, 5 con due canali, 1 con tre canali e 1
con quattro canali; 2, 92 con tre canali e 62 con quattro canali.
I valori indicano il numero di denti nei quali sono state identificate le caratteristiche sopra indicate. I valori senza parentesi sono le
percentuali (% del numero totale di denti esaminati).
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separate, una mesiale ed una distale (tabella 3). Nei secondi
molari inferiori, dei 161 denti esaminati, 144 (89.4%) avevano
due radici separate (mesiale e distale), 14 (8.7%) avevano una
sola radice e solo 3 (1.9%) avevano tre radici separate (una
mesio-vestibolare, una mesio-linguale ed una distale)
(tabella 4).
Numero di canali per radice
Nei 161 primi molari mascellari, quando erano presenti tre
radici separate (2 radici vestibolari ed 1 radice palatale)
(n = 154), tutte le radici distali e palatali avevano un
canale. Il 59.7% delle radici mesio-vestibolari (n = 92) pre-
sentava un unico canale ed il restante 40.3% (n = 62)
presentavano un secondo canale mesio-vestibolare (MV-
2). Nei 7 primi molari superiori con due radici (una vesti-
bolare ed una palatale), 5 (71.4%) presentavano due canaliTabella 3 Configurazioni del sistema canalare nei primi molari i
PMI (n = 117) Radice Tipo I Tipo II Tipo III
Due radici 1
(n = 117)
M 11 (9.4) 32 (27.4) -
D 93 (79.5) 11 (9.4) 8 (6.8)
PMI, primi molari inferiori; M, mesiale; D, distale; 1, 11 con due canal
I valori indicano il numero di denti nei quali sono state identificate
percentuali (% del numero totale di denti esaminati).(uno per ciascuna radice), 1 (14.3%) tre canali (2 nella
radice vestibolare ed 1 nella radice palatale) ed 1 (14.3%)
quattro canali (2 nella radice vestibolare e 2 nella radice
palatale) (tabella 1).
Nei 157 secondi molari mascellari, quando erano presenti
tre radici separate (n = 139), tutte le radici distali e palatali
presentavano un singolo canale. Per quanto riguarda le radici
MV, l’84.9% (n = 118) aveva un canale singolo ed il restante
15.1% (n = 21) un canale MV-2. Negli altri 18 secondi molari
superiori, 9 (50%) avevano due radici con un canale in ogni
radice, 4 (22.2%) due radici e tre canali (2 canali nella radice
vestibolare ed 1 nella radice palatale), 3 (16.7%) una radice
con due canali e 2 (11.1%) quattro radici con un canale in ogni
radice (tabella 2).
Dei 117 primi molari inferiori, tutti con due radici sepa-
rate, 81 (69.2%) presentavano tre canali (2 nella radice
mesiale ed 1 nella radice distale), 25 (21.4%) ne avevano
quattro (24 primi molari inferiori presentavano 2 canali nellanferiori.
Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII Tipo VIII
73 (62.4) - - - 1 (0.9)
5 (4.3) - - - -
i, 81 con tre canali e 25 con quattro canali.
le caratteristiche sopra indicate. I valori senza parentesi sono le
Tabella 4 Configurazioni del sistema canalare nei secondi molari inferiori.
SMI (n = 161) Radice Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII Tipo VIII
Una radice 1
(n = 14) (8.7)
Normalea [TD$INLINE] 2 (1.2) 1 (0.6) - - - - - 1 (0.6)
C-shapedb [TD$INLINE] 5 (3.1) - - 3 (1.9) - - - 2 (1.2)
Due radici 2
(n = 144) (89.4)
M 18 (11.2) 34 (21.1) 3 (1.9) 89 (55.3) - - - -
D 144 (89.4) - - - - - - -
Tre radici 3
(n = 3) (1.9)
MV 3 (1.9) - - - - - - -
ML 1 (0.6) 1 (0.6) 1 (0.6) - - - - -
D 1 (0.6) - 2 (1.2) - - - - -
SMI, secondimolari inferiori; M,mesiale; D, distale; MV,mesio-vestibolare; ML,mesio-linguale; 1a [TD$INLINE] , 2 con un canale, 1 con due canali e 1 con
tre canali; 1b [TD$INLINE] , 5 con un canale, 3 con due canali e 2 con tre canali; 2, 18 con due canali e 126 con tre canali; 3, 1 con tre canali e 2 con cinque
canali.
I valori indicano il numero di denti nei quali sono state identificate le caratteristiche sopra indicate. I valori senza parentesi sono le
percentuali (% del numero totale di denti esaminati).
Morfologia di molari superiori ed inferiori alla CBCT 17radice mesiale e 2 nella radice distale, mentre 1 aveva 3
canali nella radice mesiale ed 1 nella radice distale) e 11
(9.4%) solo due (uno per ciascuna radice) (tabella 3).
Nei 161 secondimolari inferiori, quando erano presenti due
radici separate (n = 144), tutte le radici distali presentavano
un solo canale. Per quanto riguarda le radici mesiali, 126
(87.5%) avevano due canali, mentre le restanti 18 (12.5%) solo
un canale. Negli altri 17 secondi molari inferiori, dei 14 che
presentavano una sola radice, 2 (11.8%) avevano una radice
conun solo canale, 1 (5.9%)avevauna radice condue canali, ed
un altro (5.9%) aveva una radice con tre canali. Tra quest’ul-
timogruppodi denti conuna sola radice, 10 (58.8%) avevanoun
canale a forma di C, di cui 5 (29.4%) presentavano un unico
grande canale, 3 (17.6%) si dividevano in due canali e 2 (11.8%)
si dividevano in tre canali (tabella 4). Dei 3 secondi molari
inferiori chepresentavano3 radici separate, 2 (11.8%) avevano
tre radici con cinquecanali (1 nella radicemesio-vestibolare, 2
nella radicemesio-linguale e 2 nella radice distale) ed 1 (5.9%)
aveva tre radici con un canale in ogni radice (tabella 4).
Analisi della configurazione del sistema canalare
mediante la classificazione di Vertucci
Nei primi molari superiori, la configurazione canalare della
radice MV, quando era presente un secondo canale mesio-
vestibolare (MV-2) nei denti con tre radici e quattro canali,
era per il 67.7% di tipo II, per l’11.3% di tipo III, per il 17.7% di
tipo IV e per il 3.2% di tipo V. Nei primi molari mascellari che
presentavano due radici e tre canali, la configurazione cana-
lare della radice vestibolare era di tipo II; nei primi molari
superiori con due radici e quattro canali, la configurazione
del sistema canalare sia della radice vestibolare che di quella
palatale era di tipo II. (tabella 1).
Nei secondi molari superiori, la configurazione del sistema
canalare della radice MV, quando era presente un secondo
canale mesio-vestibolare (MV-2) nei denti con tre radici e
quattro canali, era per il 76.2% di tipo II, per il 14.3% di tipo III
e per il 9.5% di tipo IV. Nei secondi molari mascellari che
avevano due radici e tre canali, la configurazione canalare
della radice vestibolare era per il 75% di tipo II e per il 25% di
tipo IV; nei secondi molari superiori con una sola radice e due
canali, la configurazione canalare era per il 66.6% di tipo II e
per il 33.3% di tipo V (tabella 2).Nei primi molari inferiori, costituiti da due radici e tre
canali, la configurazione del sistema canalare della radice
mesiale era per il 28.4% di tipo II e per il 71.6% di tipo IV. La
radice distale presentava sempre un unico canale. Nei primi
molari inferiori costituiti da due radici e quattro canali, la
configurazione del sistema canalare della radice mesiale era
per il 36% di tipo II, per il 60% di tipo IV e per il 4% di tipo VIII,
mentre nella radice distale era per il 4% di tipo I, per il 44% di
tipo II, per il 32% di tipo III e per il 20% di tipo IV (tabella 3).
Nei secondi molari inferiori costituiti da due radici e tre
canali, la configurazione del sistema canalare della radice
mesiale era per il 27% di tipo II, per il 2.4% di tipo III e per il
70.6% di tipo IV. La radice distale presentava sempre un unico
canale. Nei secondi molari inferiori che avevano una radice e
due canali, la configurazione dei canali era di tipo II, mentre
eradi tipo IV inqueidenti chepresentavanounaconfigurazione
iniziale a forma di C. Nei secondi molari inferiori che presen-
tavanouna sola radicee trecanali, la configurazioneera di tipo
VIII, sia in quelli con configurazione iniziale a C che negli altri.
Nei secondi molari mandibolari che presentavano tre radici
con cinque canali, la configurazione del sistema canalare della
radicemesio-buccale edistale era rispettivamentedi tipo I e di
tipo III,mentrequella della radicemesio-lingualeera per il 50%
di tipo II e per il 50% di tipo III (tabella 4).
Discussione
Questo studio ha utilizzato la CBCT per valutare le radici ed il
sistema canalare di 161 primi molari superiori, 157 secondi
molari superiori, 117 primi molari inferiori e 161 secondi
molari inferiori di 201 individui caucasici.
I risultati mostrano come il 95.7% dei primi molari superiori
presentava tre radici separate; il restante 4.3% presentava,
invece, due radici distinte. Questo conferma che l’anatomia
normale di un primo molare superiore e` rappresentata da tre
radici separate15. Tra i secondi molari superiori, l’88.5% pre-
sentava tre radici separate; negli altri casi l’anatomia e`
risultata variabile, potendosi riscontrare nell’8.3% due radici,
nell’1.9% una singola radice e nell’1.3% quattro radici. Questi
risultati coincidono con quelli di altri studi15,57,63 che hanno
riportato che la forma anatomica standard dei secondi molari
mascellari e` rappresentata da tre radici con tre canali sepa-
rati. Per quanto riguarda la configurazione del sistema
18 L. Tocci et al.canalare secondo Vertucci, quella piu` comune e` risultata, sia
per i primi che per i secondi molari mascellari, il tipo II.
La complessita` della morfologia canalare nei molari supe-
riori e` dovuta principalmente alla presenza del secondo
canale mesio-vestibolare. L’anatomia della radice mesio-
vestibolare e` stata, pertanto, oggetto di numerosi
studi21,26,27,30,31,34,43,44,57,64,65. Studi ex vivo sull’incidenza
dei canali MV-221,27,30,31,43,44 hanno mostrato un’alta preva-
lenza di canali mesiali accessori, ma con una prevalenza che
varia dal 50% ad oltre l’80% dei denti: cio` puo` essere in parte
attribuibile alle differenti popolazioni studiate e, soprat-
tutto, alle diverse tecniche di indagine utilizzate. In questo
studio la maggioranza dei primi molari mascellari (57.1%)
aveva tre radici e tre canali, mentre il 38.5% aveva tre radici
e quattro canali; il canale MV-2 era invece presente soltanto
nel 13.4% dei secondi molari superiori. Questi risultati sono
differenti da quelli di al Shalabi et al.30, che hanno riportato
una piu` alta percentuale (78%) di primi molari superiori con
quattro canali in una popolazione irlandese, cosı` come quelli
di Imura et al.21 e di Zhang et al.57 che hanno trovato
rispettivamente una percentuale del 47% e del 52% in popo-
lazioni asiatiche. I nostri risultati sono piu` coerenti con quelli
di Neelakantan et al.64, che hanno rilevato una piu` bassa
percentuale (44.1%). In tutti i casi i quarti canali dei primi
molari mascellari si trovavano nella radice MV, il che e`
coerente con i risultati di Hartwell et al.26. Oltre alle diffe-
renze morfologiche di tipo etnico, questi differenti risultati,
riguardo la prevalenza del canale MV-2 nei vari studi, potreb-
bero derivare dalla non assoluta precisione della metodica
utilizzata: attualmente, infatti, le immagini prodotte con la
metodica CBCT non hanno la risoluzione delle convenzionali
radiografie50. Vandenberghe et al.66 hanno dichiarato che,
quando indicato, le immagini tridimensionali CBCT possono
integrare le radiografie ‘‘bidimensionali’’ convenzionali, che
al momento presentano una piu` alta risoluzione rispetto alle
immagini CBCT. Huang et al.67 hanno riportato una piu` alta
percentuale di primi molari con tre radici e quattro canali in
individui taiwanesi utilizzando la CBCT rispetto ad un altro
studio che aveva utilizzato solo le radiografie periapicali per
la valutazione. Cio` dimostra come possano essere sfruttati i
vantaggi di ogni sistema per lo studio del canale MV-2,
considerando quanto la sua mancata individuazione contri-
buisca al fallimento della terapia endodontica26,29. Soares de
Toubes et al.65 in un loro studio hanno concluso che la CBCT
riesce ad identificare una minore percentuale di canali
mesiali accessori rispetto al microscopio operatorio, mentre
Nance et al.68 hanno dichiarato che non tutti i canali possono
essere identificati con la CBCTed essi hanno anche segnalato
che questa nuova metodica dovrebbe essere utilizzata come
una procedura ausiliare nell’identificazione dei canali, piut-
tosto che come sostituzione di un attento esame clinico.
Somma et al.44, in uno studio effettuato grazie all’utilizzo
della micro-tomografia computerizzata, hanno riscontrato
una percentuale di quarti canali pari all’80%, in una popo-
lazione italiana. Questa alta percentuale di quarti canali
nella radice mesio-vestibolare, e` probabilmente dovuta
al fatto che la micro-TC ha una risoluzione nettamente piu`
alta che permette di riconoscere con maggiore precisione
l’anatomia canalare rispetto alla CBCT. Sia la micro-tomo-
grafia computerizzata43,44, sia le tecniche di colorazione del
canale e di clearing del dente21,30 possono riscontrare un
numero maggiore di quarti canali, ma bisogna considerareche questi studi sono stati condotti su denti umani estratti. E`
anche vero, poi, che nel nostro studio e` stata trovata una piu`
alta percentuale di MV-2 rispetto a studi precedenti34 che
hanno utilizzato una tecnica di colorazione modificata.
Il 100% dei primi molari inferiori analizzati in questo studio
aveva due radici separate. Non e` stato trovato nessun primo
molare inferiore con tre radici, al contrario, invece, dell’alta
percentuale riscontrata (29%) da uno studio di Zhang et al.69
su una popolazione cinese e di Huang et al.7,8 su individui
taiwanesi (22%). L’incidenza di una terza radice (disto-lin-
guale) in un primo molare inferiore in una popolazione
caucasica non e` piu` alta del 5%2,70—72. Queste differenze
riflettono le caratteristiche peculiari di ciascuna razza. La
maggioranza dei primi molari mandibolari (69.2%) in questo
studio presentava tre canali: la radice distale aveva sempre
un solo canale, mentre la configurazione canalare della
radice mesiale era per il 71.6% di tipo IV e per il 28.4% di
tipo II. E` stato descritto anche un primo molare inferiore con
due radici e quattro canali, tre dei quali situati nella radice
mesiale, con conseguente configurazione del sistema cana-
lare di tipo VIII, ed il quarto nella radice distale71,73.
La maggior parte dei secondi molari inferiori (89.4%)
aveva due radici separate. Questa percentuale e` superiore
a quella di altri studi effettuati su popolazioni diffe-
renti3,6,74—76. Nel presente studio, solo i secondi molari
inferiori sono stati descritti con una configurazione a C e
la loro percentuale e` stata del 6.2%, dato molto piu` basso
rispetto a quelli fatti registrare dagli studi effettuati sulle
popolazioni cinesi, giapponesi e di Honk Kong8,16,69, nei quali
si e` riportata una percentuale di canali e radici a forma di C
variabile dal 14% al 52%. In questo caso viene dimostrata
l’alta prevalenza di secondi molari inferiori con canali e
radici a forma di C nelle popolazioni asiatiche ed il loro raro
riscontro nelle popolazioni caucasiche15. Questo dato non fa
altro che confermare le differenze che chiaramente esi-
stono tra una razza e l’altra: Curzon2 ed Ahmed et al.3
ritengono, infatti, che le variazioni morfologiche dei canali
radicolari, soprattutto nei molari inferiori, siano determi-
nati geneticamente e dalla razza. Per questo motivo e`
importante investigare la variabilita` dell’anatomia del
dente e le loro caratteristiche peculiari nei differenti
gruppi razziali4,5,64. Le radici a forma di C presentavano
un’ampia variabilita` morfologica nella loro configurazione
canalare, cosı` come e` stato visto anche in altri
studi6,69,71,76—78: 5 presentavano un unico canale, 3 si
dividevano in due canali e 2 in tre canali.
Conclusioni
Le radici mesio-vestibolari dei primi molari mascellari
nella popolazione caucasica tendono ad avere una maggiore
variabilita` del sistema canalare rispetto alle radici disto-vesti-
bolari e palatali. I secondi molari mascellari, cosı` come i
secondi molari inferiori, hanno dimostrato di avere un sistema
canalare maggiormente variabile dei primi molari superiori ed
inferiori rispettivamente.
La CBCT, in questo studio, ha dimostrato un grande poten-
ziale nella diagnosi e nella gestione del trattamento endodon-
tico, ma bisogna comunque tenere in considerazione che la
metodica non sempre puo` essere del tutto accurata. E` essen-
ziale,poi, ricordare che laCBCTutilizza radiazioni ionizzanti e,
quindi, non e` priva di rischi. E` fondamentale che l’esposizione
Morfologia di molari superiori ed inferiori alla CBCT 19del paziente alle radiazioni sia mantenuta la piu` bassa ragio-
nevolmente possibile. I vantaggi di un’indagine CBCT devono
essere superiori ai rischi potenziali66,79, percio` i casi endodon-
tici devono essere valutati individualmente e l’impiego di
questa metodica dovrebbe essere considerata maggiormente
in situazioni nelle quali l’informazione dei sistemi di imaging
tradizionali non producono una quantita` adeguata d’informa-
zioni per consentire un’appropriata gestione del problema
endodontico, sapendo che la CBCT supera la maggior parte
dei limiti delle radiografie intra-orali.
Rilevanza clinica
L’aumento dei dati diagnostici a disposizione del clinico
possono condurlo ad una diagnosi piu` accurata e, di conse-
guenza, ad un miglioramento del processo decisionale per la
gestione dei complessi problemi endodontici.
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